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تحلیل رقابت‌پذیری شاخص‌های بهداشتی - درمانی استان‌های کشور 
با assu‏ اند کتک ماناک 


رباب حسین‌زاده (استادیار گروه جغرافیا و برنامه‌ریزی شهری. دانشگاه پیام نور تهران. ایران) 
r.hos@ pnu.ac.ir‏ 


صص ۲۳۶ - ۲۰۵ 


mue 


با توجه به اهمیت روزافزون سلامت بشر و دسترسی عادلانه و متناسب آن‌هابه 
شاخص‌های بهداشتی و درمانی. سنجش رقابت پذیری بهداشتی و درمانی در سطح 
ملی می‌تواند در شناسایی سطوح برخورداری استان‌ها به‌ویژه در شرایط اپیدمی‌ها و 
بحران‌های بهداشتی. در تخصیص سریع کمبودها به استان‌ها و برنامه‌ریزی برای 
توسعة آتی آن‌ها بسیار موثر باشد. پژوهش حاضر با روش توصیفی - تحلیلی و 
هدف گذاری کاربردی» ۳۱ استان کشور را از لحاظ شاخص‌های رقابت‌پذیری 
بهداشتی و درمانی مورد بررسی قرار می‌دهد. Y'A‏ شاخحص در قالب Y‏ مؤلفة 
اصلی(نیروی انسانی و زیرساخت‌ها) با استفاده از داده‌های مرکز آمار ol ud‏ در سال 
۷ گردآوری گردیده است. برای تجزیه و تحلیل اطلاعات از مدل‌های آنتروپی 
شانون تعمیم‌یافته. تحلیل (MABAC) SLL‏ و روش خودهمبستگی فضایی موران 
جهانی (Moran's D‏ رگرسیون وزن جغرافیایی در محیط نرم‌افزار Arc GIS‏ 
3 استفاده شده است. نتایج این پژوهش نشان می‌دهد ازنظر رقابت‌پذیری 
بهداشتی - درمانی. استان تهران با توجه به مرکزیت کشور و برخورداری از امکانات 
و زیرساخت‌های OUS‏ با میزان امتیاز GAY) SLL‏ و اختلاف فاحش باسایر 


تاریخ دریافت: ۱۳۹۹/۱۰/۱۸ تاریخ تصویب: ۱۸۰۰/۰6/۰۱ 
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استان‌ها در جایگاه اول و خراسان رضوی و فارس با امتیاز CIFTET)‏ و AYAN)‏ در 
جایگاه‌های دوم و سوم قرار گرفتند. همچنین شاخص موران در نیروی انسانی و 
شاخص نهادی کمتر از یک است که نشان از الگوی غالب توزیع شاخص‌ها 
به‌صورت تصادفی است. در تحلیل تأثیر جمعیت بر کل شاخص‌های بهداشتی و 
درمانی با استفاده از رگرسیون وزن جغرافیایی نیز می‌توان دریافت که استان‌های 
فارس, خراسان رضوی, مازندران و خوزستان بیشترین تأثیرپذیری را از جمعیت 
داشته‌اند. 

کلیدواژه‌ها: رقابت پذیری» بهداشت و درمان» تحلیل مايا که شاخص موران» استان- 


.١‏ مقدمه 


با افزایش روزافزون جهانی شدن در دنیاء برخی از دولت‌ها متوجه شده‌اند که بدون تقویت 
رقابت بین شهرهاء امکان رقابت در جهان برای اغلب کشورها مشکل است. به همین دلیل در 
سالیان اخیر» افزايش رقابت در سطح شهرها مورد توجه بیشتری قرار گرفته است و اعتقاد بر 
این است که افزایش رقابت‌پذیری شهری به‌شدت با رقابت‌پذیری ملی کشورها مرتبط 
است(وونه کیم» و Ya‏ صن: QW.‏ در شناعص‌های iab pi‏ توسعة سازمان «dels‏ از 
مؤلفۀ سلامتی (امنیت بهداشتی) به‌عنوان یکی از وجوه اصلی ارزیابی ماهیت سیاست‌های 
اجرایی و برنامه‌ریزی و همچنین یکی از ابزارهای سنجش جایگاه کشورها در روند توسعه 
iyi d dois oco RU RE cr Coo ee E‏ 
کشور یا منطقه صحبت می‌شود. شکل گیری مفهوم رقابت‌پذیری ازجمله مباحثی است که 
بررسی می‌شود( سانفی و زه» ۰۲۰۱۲ ص. Y‏ برنامه‌ریزی و اجرای سیاست‌های لازم برای 
توسعۀ متوازن در سطح ملی بسیار مهم است. با وجود qul‏ درحالی که منابع و ثروت در حال 
افزایش است. اغلب از این مسئله غفلت می‌شود (کاراکچ آونی» و امیدفراتا» ۲۰۱۹ ص. 


۵ امروزه با توجه به سیر صعودی آلودگی‌ها بیماری‌ها و اهنجاری‌های مرتبط با 
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pe‏ ی مسا بهداستی او درمانی qe‏ زمره مهم تین cu had‏ که یه مات با 
جمعیت شهرها مورد توجه دولت و مسئولان واقع شود (حاتمی‌نژاده مهدیان و مهدی. ۰۱۳۹۱ 
Vs‏ از یکسو دسترسی مناسب به خدمات بهداشتی درمانی نتقش- مهمی در ارتفای 
سلامت» امنیت و آرامش خاطر جامعه داشته و از سویی دیگر, شاخصی مهم در جهت تحقق 
عدالت اجتماعی به شمار می‌آید (امیرفخریان و رهنماء ۱۳۹۷ ص. ۲). کاهش هزینه‌هاء 
افزایش کیفیت و دسترسی به مراقبت‌های بهداشتی و درعین‌حال حفظ عدالت در برخحورداری 
از خدمات از اهداف اصلی توسعه در بخش بهداشت و درمان است (کراس ۲۰۱۸ aue‏ 
در قانون اساسی کشورمان در بند OY‏ اصل سوم و اصل چهل و سوم به تأمین خدمات 
بهداشتی- درمانی اشاره کرده و آن را جزء وظایف دولت به شمار آورده است (شسجاعیان و 
رحیم‌پور» ۰۱۳۹۷ ص. ۱۱۲). طبق گزارش شاخص رقابت‌پذیری جهانی (GCD‏ در سال 
٩‏ رتبۀ ابر آن در yon‏ 6 سلامت در بین ۱۶۱ کشور مورد مطالعه» با مقدار ۸۰/٤‏ برابر VY‏ 
است (مجمع جهانی اقتصاد ۲۰۱۹» ص. ۲۸۸) و می‌توان گفت در جایگاه نسبتاً خوبی قرار 
دارد. اما علیرغم رشد چشمگیر شاخص‌های سلامت در سطح میانگین ملی» نابرابری در بین 
گروه‌های اجتماعی و مناطق جغرافیایی به‌شدت وجود دارد (امیرفخریان و رهنماء ۱۳۹۷ ص. 
۲ و توزیع ناعادلانة ثروت و حقوق اجتماعی نابرابر مانع از آن شده که اکثریت مردم بتوانند 
از امکانات بهداشتی- درمانی متناسب با نیازهای خود بهره جویند (غضنفریور ۳۹۲ ص. 
(Y‏ 

بخش بهداشت و درمان در اکثر کشورها سهمی بزرگ در اقتصاد آن کشور دارد و بین 
عملکرد این بخش با وضعیت اقتصادی هر کشور ارتباطی عمیق مشاهده می‌شود. در واقع 
عملکرد بخش بهداشت و درمان به شرایط کلی اقتصاد وابسته است و برعکس وضعیت 
سلامت مردم جامعه و سیستم‌های درمانی و سلامت بر رونق اقتصادی یا رکود آن تأثیر 
می‌گذارد. توجه به این ارتباط برای دولت‌هایی که قصد دارند به توسعٌ پایدار اقتصادی دست 


پیدا «MS‏ ضروری است. 
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در حال حاضر اهمیت و مفهوم رقابت‌پذیری به‌حصوص در بخش بهداشت و درمان, آن- 
چنان که شایسته بوده» در کشورمان ایران مورد توجه قرار نگرفته است. اهمیت این امر زمانی 
آشکار می‌شود که شرایط غیرمترقبه‌ای همچون پاندمی و اییدمی نه‌تنها ایران بلکه همۀ 
کشورهای جهان را تحت تأثیر قرار می‌دهد. چنین بحران‌هایی اهمیت مطالعات بخش بهداشت 
و درمان» توزیع زیرساخت‌ها و نیروی انسانی و نارسایی‌های موجود در بین مناطق را بیش از 
پیش آشکار نموده و می‌تواند در تخصیص منابع و مدیریت بحران کمک موثری داشته باشد. 
بیماری کرونا و توجه بیش از پیش به بحث زیرساخت‌ها و خدمات درمانی مجالی فراهم 
نمود تا این پژوهش به بحث رقابت‌پذیری بهداشتی — درمانی استان‌های کشور بپردازد. هدف 
iia‏ حاضرء سنجش رقابت‌پذیری بهداشتی - درمانی در استان‌های کشور است. در این راستا 
تا حد امکان از آخرین آمار موجود در پایگاه مرکز آمار ایران (۱۳۹۷) استفاده شده است تا 
رقابت‌پذیری ۳۱ استان کشور را از بعد نیروی انسانی و شاخص‌های نهادی یا زیرساخت‌هاو 
شاخحص تلفیقی OUO‏ دهد و ضمن شناسایی نابرابری‌های موجود و تلاش جهت شناسایی ابعاد 
آن‌هاء با توجه به ظرفیت‌ها و پتانسیل‌های موجود در استان‌های کشون راه گشایی برای 
افزایش توان‌های رقابتی و رفع موانع دستیابی به حداکثر بهره‌وری در آن‌ها گردد. شناخت 
نابرابری‌هاء توان رقابت‌پذیری و ضرورت درک پویایی‌ها و مزایای رقابتی هریک از استان‌ها 
می‌تواند برنامه‌ریزی برای عدم تعادل‌ها را کاهش داده و با مدنظر قرار دادن پتانسیل‌های هر 
یک از مناطق زمينة توسعٌ آن‌ها را فراهم نماید. بنابراین نتایج پژوهش حاضر می‌تواند جهعت 
برنامه‌ریزی‌های آتی آمایش ملی مورد استفاده قرار گیرد. 

ترابی» نجارزاده» شکریانی» جلیلیان (۱۳۹۹). در پژوهشی با عنوان «بررسی عدالت فضایی 
در شاخحص‌های بهداشتی-درمانی در شهرستان‌های استان گلستان» به شناسایی الگوی توزیع 
فضایی امکانات و تسهیلات بهداشتی- درمانی در شهرستان‌های استان گلستان پرداختند که 
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درمانی است. گرگان بالاترین و گمیشان پایین‌ترین سطح توسعه بهداشتی- درمانی را دارد. 
فاصله با مرکز استان یکی از مهم‌ترین عوامل اثرگذار بر نابرابری فضایی است. 

غضنفرپور موسی زاده و خداداد OY)‏ در پژوهشی به سنجش و سطحبندی توسعه 
Ri‏ شهرسان‌های استان همان از ass BUS:‏ ها بدا و فرعا Up‏ اشفاده او 
تایسیس فازی (FTOPSIS)‏ و Arc GIS‏ پرداختند و یافته‌های تحقیق حاکی از آن بود که 
ترفن sad:‏ ای ان Sls‏ دی مه Ones obo‏ مه eal soo al‏ 
و رابطه‌ای منطقی بین سطح جمعیت و سطح توسعه بهداشتی درمانی برقرار نیست» به گونه‌ای 
که شهر همدان مرکز سیاسی اداری استان برخوردارترین شهر بوده و ib‏ شهرستان‌های استان 
در شرایط متوسط بالاو پایین و محروم قرار دارند. 

ابراهیمی. مختاری» حیدری (YA)‏ در پژوهشی با عنوان «تحلیلی بر توسعه‌یافتگی 
شهرستان‌های استان اصفهان از نظر شاخص‌های بهداشتی-درمانی با رویکرد توسعه پایدار» به 
این نتیجه رسیدند که مهم‌ترین عامل در توزیع نابرابر خدمات بهداشتی و درمانی» سياست‌ها و 
de i alos‏ یک کش d‏ تم که oda‏ هاو وات در فان sa oleae cela‏ 
است. 

نظم‌فر» عشقی و علوی ATAV)‏ در پژوهشی با عنوان «بررسی نابرابری‌های توسعه در 
استان‌های کشور در راستای تحقق توسعۀ پایدار» به سطح‌بندی ۳۱ استان کشور با توجه به Y‏ 
شاخحص توسعه پرداعتند. نتایج تحلیلی با تکنیک ویکور نشان می‌دهد که در بخش 
شاخحص‌های بهداشت. استان تهران با کمترین میزان ویکور در جایگاه نخست و بعد از آن 
استان‌های خراسان رضوی. فارس و اصفهان در رتبه‌های دوم تا چهارم و استان زنجان با 
بیشترین امتیاز (QS)‏ در جایگاه آخر قرار گرفته‌اند و الگوی پراکنش شاخص‌ها نیز 
به‌صورت تصادفی است. 

EErEE ها یا‎ vasto as o Ola با‎ ata )بای‎ Oo dla 
CS EE شاف هاش و‎ a estas A کون‎ e cob ano 


تایسیس به این نتیجه رسیدند که استان‌های گیلان سمنان و یزد به ترتیب در رتبه‌های نخست 
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و استان‌های سیستان و بلوچستان خوزستان و کرمانشاه به ترتیب در رتبه‌های آخر 
توسعه‌یافتگی از نظر شاخص‌های بهداشتی و درمانی قرار دارند. 

بهرامی و YU cay‏ در پژوهشی با عنوان «تحلیل ادراکی از شاخصی‌های Án agi‏ 
خدمات بهداشتی - درمانی در استان کردستان» از ۲۶ متغیر در سه شاخص (خدمات بهداشت 
روستایی» نهادی» نیروی انسانی متخصص) و تحلیل تاپسیس خطی استفاده نمودند. نتایج 
نشان می‌دهد که شاخص‌های بهداشت و درمانی اولاً از یک نظام منطقی در توزیع 
فضایی برخوردار نیستند. دوم توزیع فضایی خدمات بهداشتی و درمانی در سطح 
شهرستان‌های استان کردستان در حد نامطلوبی قرار دارند. سوم اینکه برنامه‌ریزی‌های 
بهداشتی در سطح منطقه‌ای برگرفته از نیازسنجی‌های فضاهای جغرافیایی شکل نگرفته 


ا 

تقوایی و شاهیوندی CATA)‏ در پژوهشی با عنوان «پراکنش خدمات بهداشتی و درمانی 
در شهرستان‌های «ol ul‏ با استفاده از YA‏ شاخحص و تکنیک گراناهان به این نتیجه رسیدند که 
احتلافات زیادی بین شهرستان‌های ایران ازنظر میزان برخورداری از شاخص‌های بهداشتی و 
درمانی وجود دارد. شهرستان تهران بسیار برخوردان تعداد معدودی از شهرستان‌های بزرگ 
برحوردار و تا حدودی برخوردار» ساير شهرستان‌ها که حدود ٩۰‏ درصد از آن‌ها را 
شامل می‌شوند به‌صورت محروم می‌باشند. 

سپهردوست YA)‏ در پژوهشی با عنوان «نقش دولت در توزیع امکانات بهداشتی و 
درمانی در استان همدان» با استفاده از تاکسونومی عددی به سطح‌بندی استان‌ها از منظر 
شاخحص‌های بهداشتی و درمانی پرداخت و با این نتیجه رسیدند که استان‌های خراسان» فارس 
کرمان» قزوین و آذربایجان غربی در سطح توسعه‌یافته قرار دارند. 

صفایی (۲۰۰۷) در مقاله‌ای تحت عنوان «نابرابری درآمدی و سلامت در استان‌های کاناد»ا 
با استفاده از پرونده‌های سلامت ملی جمعیت کانادا برای برآورد نابرابری‌های بهداشتی مرتبط 
با درآمد در ده استان کانادا استفاده نمود و به این نتیجه رسید که نابرابری‌های بهداشتی به نفع 
درآمد بالاتر در همه استان‌ها وجود دارد و نابرابری‌های بهداشتی اندازه‌گیری شده در استان- 


های مختلف با رتبه‌ها مداوم تغییرات قابل‌توجهی را OUS‏ می‌دهد. 
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کرنگ و یانگ (۲۰۱۱) در پژوهشی با عنوان «برابری تخصیص منابع مراقبت سلامت در 
نظام ies‏ ملی تایوان» نشان دادند که به دلیل پراکندگی جغرافیایی» بیشتر منابع به شمال تایلند 
اختصاص پیدا کرده و توزیع آن وضعیت امتعادلی پیدا کرده است. 

استفان. پوپا و اکتاویان" Y VU‏ در پژوهشی با عنوان «به سمت الگویی از رقابت پایدار 
سازمان‌های بهداشتی - درمانی» از توزیع پرسش‌نامه در بین ۲۹۱ نفر اطلاعات خود را 
گردآوری کرده و برای تحلیل اطلاعات از تکنیک تحلیل عاملی استفاده نمودند. تجزیه و 
تحلیل عاملی اکتشافی چهار عامل / ابعاد رقابت پایدار سازمان‌های بهداشتی را (ابعاد 
اقتصادی» ابعاد کیفیت. بعد اجتماعی و بعد استراتژیک) OUS‏ می‌دهد. ازجمله نتایج تحلیل 
عاملی اکتشافی نیز سهم فرآیندهای مدیریتی در افزایش ابعاد رقابت پایدار سازمان‌های 
بهداشتی است. 

گوش و دیندا(۲۰۱۷). در پژوهشی با عنوان «زیرساخت‌های سلامت و توسعه اقتصادی 
در هند» جنبه‌های مختلف تأسیسات colas‏ درمانی و زیرساخت‌های درمانی موجود در 
ایالت‌های مختلف هند را بررسی کرده و به این نتیجه رسیدند که پیامدهای عمدة سلامتی 
مانند امید به زندگی در بدو تولد و میزان مرگ‌ومیر نوزادان به زیرساخت‌های بهداشتی درمانی 
مانند بیمارستان» تختخواب و کارکنان آموزش‌دیده بستگی دارد. جز چند ایالت مانند بیهار 
جارکند. Lak‏ پرادش, اوتار پرادش. هند پیشرفت قابل‌توجهی در زمينة تأمین زیرساخت‌های 
بهداشتی و دستیابی به خدمات درمانی به جمعیت انبوه داشته است. با این حال» ایالت‌های 
کمتر توسعه‌یافته مانند اوتار پرادش و بیهار برای بهبود زیرساخت‌های بهداشتی و توزیع 
امکانات درمانی نیاز به توجه بیشتری دارند. 

پرجینانو. مونلیب. روتند؛(۲۰۲۰), در مقاله‌ای تحت عنوان «رویکردی جندبعدی برای 
شناسایی سرزمین‌های خوب از منظر بهداشت و محیط‌زیست» به بررسی روابط بین — 
محیط و شاخحص‌های سلامت می‌پردازد که توسط مؤسسۀ ملی آمار (ایستات) در استان‌های 


1. Kreng and Yang 

2. Stefan, Popa, and Octavian Dobrin 

3. Ghosh and Dinda 

4. Perchinunnoa, Mongellib, and Rotond 
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ایتالیا مشخص شده و داده‌ها با استفاده از روش‌های آماری چند متغیره (کاملاً فازی و نسبی) و 
روش‌های طبقه‌بندی ارضی (SaTScan)‏ تحلیل و سپس با تلفیق اطلاعات گوناگون. توزیع 
مکانی قلمروها را بر اساس شاخحص‌های سلامت محیط و بهداشت مشخص نمودند. 

نوآوری پژوهش حاضر در استفاده از تکنیک‌های جدید و آمار به روز است. چنین 
پژوهشی در سطح ملی و در شرایط اپیدمیک کنونی جهت شناخت زیرساخت‌های بخش 
بهداشت و درمان و همچنین نیروی انسانی از ضروریات است که عوامل مژثر بر این بخش و 
کمبودهای موجود شناسایی و اقدامات لازم جهت رفع هر چه سریع‌تر آن‌ها فراهم آید. 
Y‏ روش‌شناسی تحفیق 

این تحقیق از نظر روش تحقیق بر اساس هدف از نوع کاربردی و از نظر روش جمع‌آوری 
داده‌ها و ماهیت از نوع توصیفی - تحلیلی محسوب می گردد. قلمرو جغرافیایی این تحقیق ۳۱ 
استان کشور است. اطلاعات موردنیاز به روش کتابخانه‌ای و اسنادی در قالب ۳۱ شاخص از 
سال‌نامة آماری کشور در سال ۱۳۹۷ استخراج گردیده است (جدول شمارة ۱). برای تجزیه 
وتحلیل اطلاعات به‌دستآمده از مدل‌های آنتروپی شانون تعمیم‌یافته. تکنیک تصمیم‌گیری 
چند شاخصه (MABAO) SLL‏ برای بررسی Lal‏ جمعیت و رقابت‌پذیری بهداشتی- 
درمانی استان‌های کشور از رگرسیون وزن جغرافیایی و برای شناسایی الگوی CAP‏ 
شاخص‌های رقابت‌پذیری از آماره موران در محیط نرم‌افزار 10.3 Arc Gis‏ استفاده شده 


اث 


جدول ۱- شاخص‌های مورداستفاده در پژوهش 
مأخذ: مطالعات نگارند (D‏ ۱۳۹۹ 
معیار ملفه شاخص 
X,‏ تعداد پزشک. X,‏ تعداد پیراپزشک م26 تعداد پزشک عمومی, X,‏ تعداد 
دندان‌پزشک» X,‏ تعداد دکتر آزمایشگاه Xy‏ تعداد دکتر داروساز Ky‏ تعداد پزشک 
بهداشتی - 


متخصص. X,‏ تعداد فوق تخصص» X,‏ تعداد دکتری تخصصی» X..‏ تعداد پرستار 
درماد 65 انساد 
رمای cs dos‏ » 
حرفه‌ای. Xa‏ تعداد پرستار کاردان Xy‏ تعداد کارشناس اتاق Xir ehe‏ تعداد کاردان/ 
کارشناس بیهوشیی ,,26: تعداد oboe‏ ,,26: تعداد بهورز OX‏ تعداد ماما (شاخص‌ها به 


سال نوزدهم تحلیل رقابت‌پذیری شاخحص‌های بهداشتی- درمانی... ۳۳ 


معیار ملفه شاخص 


Xy‏ تعداد بیمارستان »,,26: تعداد بیمارستان‌های خصوصی» X.‏ تعداد تخت. XS,‏ تعداد 
تخت Xy, ICU‏ تعداد تخت Xy CCU‏ تعداد تخت مراقبت کودکان Xy NICU‏ 
تعداد مراکز مراقبت ial‏ بهداشتی» Xy‏ تعداد مراکز جامع سلامت شهری»,26: تعداد 
مراکز جامع سلامت X us s)‏ تعداد پایگاه سلامت روستایی» Xy‏ تعداد خانه‌های 

زیرساخت‌ها بهداشت. Xa‏ مراکز تسهیلات زایمانی» X‏ تعداد آزمایشگاه تشخیص پزشکی» .6 
تعداد آزمایشگاه تشخیص زنتیک Ka‏ تعداد مراکز توان‌بخشی» ‏ تعداد مراکز 

پزشکی هسته‌ای. Xue‏ تعداد داروخانه‌ها Xy‏ تعداد درمانگاه‌های عمومی» Xu,‏ تعداد 


پایگاه‌های اورژانس شهری Xu‏ تعداد پایگاه‌های اورژانس جاده‌ای (شاحص‌ها به ازای 


روش SLL‏ 1۷۸۵۳۸۵ مخفف Multi-Attributive Border Approximation area‏ 
و سایرکویک! به سال ۵ این روش ۳ ارائه کردند. 

گام اول ایحاد ماتریس تصمیم 

ماتریس تصمیم در این روش به‌صورت معیار-گزینه است؛ یعنی یک ماتریس که ستون- 
های آن را معیارهای مسئله و سطرها را گزینه‌ها تشکیل می‌دهند و هر سلول نیز درواقع امتیاز 
۲ معیار برای ۳۱ استان در آن مورد ارزیابی قرار می‌گیرد. 

نرمال‌سازی ماتریس تصمیم 

در این گام LL‏ ماتریس تصمیم il> o‏ دوم را نرمال کرد. نرمال‌سازی با استفاده از Lols‏ 
زیر صورت می گیرد. چنان‌چه معیارها iu‏ مثبت داشته باشند از رابطۀ اول و چنانچه معیارها 


il‏ منفی داشته باشند از رابطة دوم استفاده می‌شود. 


Xy =x; )۱( رابطة‎ 


1. Pamucar,&Cirovic 
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ET —x; (Y) ibl, 
UU یرت زر‎ 
تشکیل ماتریس تصمیم موزون‎ 


در این گام» با استفاده از روش‌های مختلف نظیر روش آنتروپی شانون» روش AHP‏ و یا 
5 تکنیک‌های جدیدتر همانند روش BWM‏ و یا روش SWARA‏ وزن معیارها محاسبه می - 
گردد که در این پژوهش از آنتروپی شانون استفاده شده است. با در دست داشتن اوزان 
معیارها با Sad;‏ زیر ماتریس تصمیم نرمال موزون را تشکیل می‌شود. 

Vg =w x(n; +1) (Y) رابطة‎ 

که در آن nij‏ عناصر ماتریس نرمال شده (N)‏ را OUS‏ می‌دهد » 1 ۷ضرایب وزنی معیار را 


Vg Vat Vin 

Va, Ya’ Von 
y= 

Vul V m2 Viin 


ماتریس تصمیم موزون 

تعیین مرز ناحیه شباهت ماتریس(2) 

در این بخش با استفاده از Xil‏ زیر برای هر معیار یک مرز ناحیه شباهت مشخص می - 
شود. در واقع باید از امتیازات هر معیار میانگین هندسی گرفته شود تا مرز ناحیۀ شباهت به 


دست ال 


ET 1/m )٤(هطبار‎ 
۱ | P 
il 


۶ محدودهٌ مورد مطالعه 


سا o‏ کرت فانر ن وبا dS cod‏ ری ean dbi‏ اسان هر شان 
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تقسیم شد. به مرور با ایجاد استان‌های جدید. استان‌های ایران افزایش یافت. پس از پیروزی 
انقلاب اسلامی» ایران همچنان دارای ۲۶ استان بود. در سال ۱۳۷۲ به ترتیب استان‌های اردبیل 
قم» قزوین. گلستان تشکیل شد و خراسان به سه استان خراسان جنوبی. خراسان شمالی و 
خراسان رضوی تقسیم شد. در سال ۱۳۸۹ البرز آخرین استانی بوده که تاکنون تأسیس شده 
است (مرکز آمار ایران» ۱۳۹۶؛ نظم‌فی عشقی و علوی» YA‏ ص. 03( 
۵ مبانی نظری تحقیق 

تعریف مناسب رقابت‌پذیری بسته به سطوح تحلیل آن (بنگاه‌ها؛ صنایع . مناطق. شهرهاء 
نواحی فراملی و جهانی) متفاوت است؛ زیرا اهداف هریک از این موارد متفاوت است. برای 
Jis‏ بنگاه‌ها عموماً با هدف افزایش سود و سهم بازار ایجاد می‌شوند. درحالی‌ که مقامات 
محلی و مدیران شهری در مبحث رقابت‌پذیری» برای بهبود استانداردهای زندگی و رفاه 
شهروندانشان تلاش می کنند. درواقع هدف اصلی. ایجاد شرایط و چارچوبی است که در Ol‏ 
هم بنگاه‌ها و هم جامعه بتوانند در یک‌زمان» رقابت‌پذیر باشند و به‌تبع آن در جامعه رفاه و 
کامیابی ایجاد کنند (بادی و پارکینسون, ۲۰۰۶؛ ب. ن. جمالی و همکاران ۱۳۹۷ ص. 8 از 
pop b‏ عازن oy o Labs‏ که pd hy‏ همان کا ی dex Epis‏ 
تجاری برای حداکثرسازی سود رقابت می کنند» شهرها و مناطق از روش‌های پیچیده‌تری برای 
اهداف پیچیده‌تری نظیر سرمایه‌گذاری» جمعیت. نخبگان, تأمین مالی برای زیرساخت‌های 
عمومی و غیره باهم رقابت می‌کنند (پورتر o‏ ۹۹۵ ص. ۵7). رقابت‌پذیری شهری توانایی 
شهرها در حفظ مداوم محیط کسب‌وکار: زیرساخت‌های فیزیکی؛ اجتماعی و فرهنگی برای 
جذب سرمایه و همچنین رشد بالای اقتصادی» نوآوری. نیروی کار حلاق و ماهر و درنتیجه 
دسترسی به نرخ بالای تولید و اشتغال و درآمد. تولید ناخالص داخلی بالاو سطح پایین 
احتلاف درآمد و محرومیت اجتماعی است Ob)‏ مارتین » ۲۰۰۸ ص. ۳۳۷). در حال حاضر 


رقابت‌پذیری موضوعی محوری در سطح دنیاست و از آن به‌عنوان وسیله‌ای برای دستیابی به 


1. porter 
2. Ron Martin 
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رشد اقتصادی مطلوب و i‏ پایدار یاد می‌شود (رفاح» محمدزاده. محسنی» هاشمی و 
قاسم‌زاده» ۱۳۹۸ ص. (AY‏ امروزه رقابت‌پذیری به‌عنوان یک استراتژی کلیدی در دستیابی به 
توسعه» امری اجتناب‌ناپذیر تلقی می‌گردد. هر شهری که بتواند توان رقابت‌پذیری خود را در 
میان شهرهای دیگر افزایش دهد موفقیت بیشتری در جذب سرمایه‌ها و درنتیجه افزایش 
کیفیت زندگی شهروندان خود به دست خواهد آورد (حضرایی, کرکه‌آبادی و کامیابی» ۱۳۹۸ 
ص. ۱۱۶). از نظر مجمع جهانی اقتصاد (۲۰۱۳)» رقابت‌پذیری به‌عنوان مجموعه‌ای از نهادهاء 
سياست‌ها و عواملی است که سطح بهره‌وری ملی را تعریف می کند. سطح بهره‌وری ملی. 
سطح شکوفایی را که یک اقتصاد می‌تواند به آن دست ابد تعیین می‌کند. اقتصادی رقابتی‌تر 
Lose al cal‏ ول سریع‌تری در طول زمان دارد (کارگر سامانی» کرد. خداداد و موسوی؛ 
۲۳ ص. AYA‏ 

یک شهر و گسترده‌تر از آن L)‏ کشور یا منطقه) زمانی می‌تواند به‌عنوان رقابتی در نطر 
گرفته شود که فعالیت‌های تولیدی آن و سازمان‌های دولتی. اجتماعی و خصوصی به‌طورکلی 
موی کارآمد» سازنده و نوآور باشند (چانگ» چن» لین» و گو ۲۰۱۲ ص. 4۰). پورتر 
برای نخستین بار در دهۀ ۱۹۹۰میلادی نظرية مزایای رقابتی را که تا پیش از آن تنها 
در سطح اقتصاد خرد (واحد بنگاه‌ها) مطرح بود در سطح مکان (مقیاس کشور و 
بعدها سایر مقیاس‌ه‌ای جغرافیایی) مطرح کرد و باعث جلب توجه مجدد 
تصمیم‌سازان توسعه منطقهای و جغرافی‌دان‌ان اقتصادی به موضوع مکان شد. با 
وجود اينکه در ایجاد رقابت‌پذیری آنچه که درون بنگاه‌ه ا اتفاق می‌افتد حانز اهمیست 
است. لیکن محیط‌های کسب‌وکار بیرونی نیز به همان اندازه ایفاگر نقش هستند (پورتر 
۰ ص. (VY‏ مفهوم رقابت‌پذیری منطقه‌ای از دو دیدگاه مخت ف مورد توجه 
قرار گرفته است. از یک‌سو گروهی از محققان چون مایکل پورتن با مبنا قرار دادن 
رقابت بنگاهی و با نگاه جز به کل مفهوم رقابت‌پذیری منطقه‌ای را به‌مثابة حاصل 


جمع رقابت‌پذیری خرد (یعنی حاصل جمع رقابت‌پذیری SS‏ بنگاه‌ها) در نظر گرفته 


1. Chang, Chen, Lin, and Gao 
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است. از سوی دیگر کسانی چون گاردینر! و استورپر* با تأکید بر رقابت- 
پذیری ملی و نگاه کل به‌جزء آن را زیرمجموعه‌ای کوچک‌تر از رقابت‌پذیری ملی به 
es‏ 545 اجا ۱۳۸۵ (8f 4 go‏ مایکل sels )۱۹۹۷( sies‏ 
E i o uela ae tes‏ مدل do il‏ پو uisus‏ تاک اه هن albis‏ 
ااا رداق TRENT IAN MENSES COEUR‏ 
tar uel‏ و طایخ معط افطل برای کسیر 38 .20 ol liche‏ کلای uo din‏ 
۸ رقابت‌پذیری منطقه‌ای رویکردی است بسیار کارآمد که می‌تواند با مطالعة عمیق جنبه‌های 
گوناگون سیستم منطقه‌ای. ضمن شناسایی عوامل ریشه‌ای تأثیر گذار در توسعة یک منطقه و 
برآورد میزان اثرگذاری آن‌ها؛ سمت‌وسوی راهبردهای iaa y‏ منطقه‌ای را مشخص کرده و از 
این رهگذر سیاست گذاران منطقه‌ای را برای نیل به توسعه‌ای پایدار پاری رساند (لنیل » ۲۰۰۷ 
ص. ۵۹۰). بنابراین» شناخت جایگاه مناطق در رقابت‌پذیری نواحی مختلف و ابرابری 
Gol‏ در برنامه‌ریزی ضروری است و این امر سبب رفع نابرابری و تبدیل وضع موجود 
به وضع مطلوب می‌شود. یکی از مهم‌ترین جنبه‌های بررسی نابرابری‌ها و اهمیت آن در 
ino g‏ مناطق. بررسی شاخص‌های بهداشت و درمان در سطح مناطق است. بنابراین یکی از 
RE‏ بقل اش و La ose‏ هگا شا ces cad,‏ رس اراك فش رهق i‏ 
دولت‌ها برای اثبات لزوم افزایش بهره‌وری سرمایه گذاری در بخش خدمات بهداشتی و درمانی 
و نیز تضمین دسترسی همگانی به این خدمات و بالا بردن کیفیت آن بوده است از یک‌سو 
یکی از معیارهای مهم توسعه‌یافتگی کشورها. سلامت روح و جسم انسان‌ها بوده و میزان 
برخورداری يا دسترسی به خدمات بهداشتی و توزیع iae‏ آن‌ها در سطح هر کشور از ارزش 
و m‏ ا رصان اش قرا ماه Y NUM‏ کات 
از شاخحص نیروی انسانی شاغل در بخش بهداشت و درمان و شاخص نهادی با 
ری سات ها در انس بای aas‏ هة اسك ae‏ هان ها شاش هان diii‏ 


1. Gardiner 
2. Storper 
3. Lengyel 


Mrs YYA‏ جغرافیا و توسعة ناحیه‌ای شمارة سی و ششم 


TE 59 oes مداد‎ PE و‎ vq سرام‎ alc D OE del 
ا‎ esi ا تفت سا رسای‎ 
بافته‌های تحفیق‎ 1 
: به‌صورت زیر خواهیم داشت‎ Gixn معیار داشته باشید یک ماتریس‎ n بنابراین اگر‎ 
G -|2e.85.8.] 


جدول ۲- ماتریس تصمیم وزن معیارها و مرز ناحية شباهت(8) هر معیار 


مأخذ: مرکز آمار ایران و محاسبات نگارند گان» ۱۳۹۹ 


Xn Xy Xy; Xw Xey X, X, X, X, X, X, X, ماتریس‎ 
آذربایجان‎ 
1٤ oY Ma "MA vé VE oY Nw YYY: AYY YAYA YÉVN 
" 
آذربایجان‎ 
£Y ۳۲ 1۲ ۳۷۲ A^ EAL A^ ۱۱ 1٤ ۳۹ 10۱۱ o7 
عربی‎ 
۳۲ ۳۳ ۳۳۲ ۱۱ 0۸ ۱۷۳۹ YA ig 0۸ ۳۳۹ o4 1Y اردبیل‎ 
۸۳ ^£ EEY AVA ot ۱۹۷ 11 ۳ ۳۹۹ ۱۳۹۹ VIVA | YYYÀ اصفهان‎ 
۳۷ ۳۹ ۱۷۹ £í£Y ۱۳۹ ۲ ۷۳ a A ۳۳۳ oY A البرز‎ 
YA Nw ۳۹ ۷۹ ۳ 1٤ M YT VY YYY TUYA 604 ايلام‎ 
Yo ۱۷ 0 ۱۳۵ o۲ ۲0٦ YA i &Y ۳۳۳ 2۳۹۲ Vay بوشهر‎ 
3 ۳۲ ۱۳۳۹ ۳۷:۶ qoy Y400 YA £í WA ۹۳۹ CAE ۸ تهران‎ 
چهارمحال‎ 
YY ۱۷ ۳۹ 44 £ ۲۱١ YY. q M EV oyy AYO 
و بختیاری‎ 
خراسان‎ 
oY ۱۸ £V A^ ۳۲ YÉA YA Y av ۱۹۷ ۳۹۱۵ 10۲ 
جنوبی‎ 
خراسان‎ 
NY iv YoY ۱۳۹ 1٤ ۱۹۷ ۳ £0 TEA ۱۳۲ YYYVY YYY 
رضوی‎ 
خراسان‎ 
YY M Yé ۹۸ NA JAY YY ۵ 41 ۳ 41 04۲ 
شمالی‎ 
BA 1۳ YM 111 41 TEY ۱۳۹ yé YYY ۱۳۹۱ 3۸1۸ YAVO خوزستان‎ 
۳ ۱۷ ۳ ۱۳۹ £Y ۳۳۶ Yy A 1۱۱ YoY 0 ۷۹ زنجان‎ 
Yo Nw £^ ۷٦ ۳۳ ۳۹۹ ۳۱ Nw £4 ۱۹۱ 4Y WY سمنان‎ 


۳۹ سال نوزدهم تحلیل رقابت‌پذیری شاخحص‌های بهداشتی- درمانی...‎ 
Xs eo ime N X, X, X, X, X. X, × | astu 
سیستان و‎ 
NY ۳۳ YE ۳۳۹ ۳۹ t£ 31۸ 4 ۱۹۳ OAL ۹۹1 ۱9:۲ 
بلوچستان‎ 
Yo 11 YAL ۷۳۵ ۳۳۹ ۱۱۸۹ yw ۱۷ ۳۷ ۱۱۳۵ 110 ۳۳۵ فارس‎ 
۳۹ ۳ 04 oí 0١ ۳۹ YA à BP ۳:۲ CEA vov قزوین‎ 
1۸ ۲١ VN JM o۲ 144 ٤ Y N ۱۳۱ YEY oo قم‎ 
۳۳ ۳۳ 1 NY Yo ۳۹۶ ۳۹ ۲ NY YAA KSA) ۱۳۳۹ کردستان‎ 
۱۳ £V ۱۹۱ ۳۳۷ qy 10۸ 10 M ۳۶ vi ۱۳:۵ 140 کرمان‎ 
Yé ۳۹ 1۱۱ ۳۷ ^Y Vo Vo Y ۱۳۹ ovo ۹71 ۱۳:۷ کرمانشاه‎ 
کهگیلوبه‎ 
۳۷ ۳۹ ۸ VA ۳۲ ۱۳ ۳۲ ۱۱ “v Yo ۳۳۳۵ 3 3 
پویراحمد‎ 
ud ۳۳ M ۳۹ Te WY 00 4 ۱۳۲ 60^ 7۷۱۱١ ۳3 گلستان‎ 
۳۷ Yo A^ ۳۹۶ ۳ £YV vý 11 XT 104 QAYA ۱9۹۳ گیلان‎ 
iX YA £Y ۲۱١ 04 ۳۹۷ 0١ 0 VN YoY ۳۳۳۶ ۹۳۹ لرستان‎ 
11 ۳۹ ۱۸۵ A^ Y WA Yo ۳ YVA ۱۳۳ 0A7 ۳۱۳ مازندران‎ 
ví E 0۸ ۱۸۷ or ۳۳۹ 04 ۵ ۱۲۲ | ۳۵۲ | ۵۱۶۷ | avy "Um 
£1 yé 1٤ ۱۳۵ oY YAY jo 4 Yo £41 vY ۱۳۷ هرمزگان‎ 
۳۳ ۳۲ ^£ YYY 1۱ YAY 04 Nw ۱۸ £Yí "VA ۱۳۹۲ همدان‎ 
YA ۳۲ NY ۳۳۹ 14 ۳5۹ ov Y ۱۶۱ ۳۳۲ 2/۹۹ ۸۱ یزد‎ 
وزن با‎ 
استفاده از‎ 
Hio [YE | | Ye | A SM | oY | ۸ | ۱ ۲ ۱ ۳ 
مدل‎ 
آنتروپی‎ 
NAL | oft | NS | YY ESSAY SIMA | oA | TTY opo | ۰/۰۱۵۷ | ۰/۰۱۵۸ | ۹ Gi 


محاسبةٌ فاصلةٌ گزینه‌ها تا مرز ناحیه شباهت 


در این بخش» با استفاده از illy‏ زیر فاصلهٌ گزینه‌ها تا g AEG‏ به دست می‌آید. در واقع 


استفاده از حد بالایی مساحت (+G)‏ و حد پایین مساحت CG)‏ وضعیت هر گزینه را مشخص 


شمارة سی و ششم 


y 


داده شده است. بر این اساس» حد بالای مساحت (+G)‏ ناحیه‌ای است که 1535 ایدئال مثبت 


در آن قرار دارد و حد پایین مساحت (-G)‏ ناحیه‌ای است که گزينة ضد ایدال در آن قرار 


Q =V -G 


در این گام» با استفاده از ibl;‏ زیر امتیاز نهایی هر گزینه را مشخص کرده و بر اساس ol‏ 


رابطة )0( 


رتبه‌بندی نهایی گزینه‌ها 


دارد. 


گزینه‌ها رتبه‌بندی می‌شوند. محاسبةٌ مقادیر توابع معیار توسط گزینه‌ها به‌عنوان مجموع فاصله- 


های جایگزین از مناطق تقریبی مرزی di‏ به دست می‌آید. با جمع کردن عناصر ماتریس Q‏ در 
۹--۲۰۲۸). 


S y رح‎ ds 44-1L2,.--,n.,j-12,--,m. 
i-l 


که 1 تعداد معیارها و m‏ تعداد گزینه‌های جایگزین است. 


حدول -Y‏ رتبة استان‌ها در شاخص‌های مورد مطالعه 


مأخذ: محاسبات نگارندگان, ۱۳۹۹ 


نیروی انسانی زیرساخت‌ها شاخص کل 
استان 

Si‏ رتبه Si‏ رتبه Si‏ رتبه 
آذربایجان شرقی 12 ۷ aE ۷ NNNM‏ 3 
آذربایجان غربی ۹ ۰ | E YEY‏ ۹۸ ۱ 
اردبیل ۷ | -VY ۲۱ Û VIVA | Yo‏ ۹ 
اصفهان AEWA £ VYE‏ ۵ ۰۳۰۲ ۵ 
٩ -MY 35d]‏ | 0880 | ۲۰ ۸- ۱۸ 
ايلام ۵ | Y -Me ۳۱ | -۰/۱۱۳۷۵ | ya‏ 
Yv DUM YY 1 | YY | ۹ p‏ 
Y UO Y 0 Y ‘Voor olg‏ 
جهارمحال و بختیاری TUN Yo -1 / ۶ Y AVY‏ ۳۳ 


1. Pamucar, &Cirovic 


سال نوزدهم تحلیل رقابت‌پذیری شاخص‌های بهداشتی- درمانی... ۳۳ 


نیروی انسانی زیرساخت‌ها شاخص کل 

استان 
ال رانبه Si‏ رتبه Si‏ رتبه 
خراسان جنوبی ۵ ۰ | ۰/۰۹۷۸۲- | YA -۱ YA‏ 
خراسان رضوی YEN Y SYYSAEN Y ‘rotor‏ ۲ 
خراسان شمالی ۹ | ۲۸ | Yo eM YA | NV‏ 
خوزستان ALAV ۵ YAYA‏ £ ۰۱۳۲ £ 
زنجان Y. AE YY -۰/۰۸۳۲۳ | ۳ -WY‏ 
YA 9 | YV | ۸ Obs‏ ۹- ۲۹ 
سیستان و بلوچستان 0۷ Y q ony | a‏ ^ 
فارس Y ۰/۸۱ ۲ (YMAOS Y UYYYNA‏ 
قزوین ۵ Y£ -۰ Y£ - ۲ Y£‏ 
قم ۵ ۱ | ۰/۱۱۰۷۷- ۳۰ ۰- ۳۱ 
کردستان ۵ | ۱۱ | |j YAN‏ ۱۵ ۸ - ۱۷ 
(M ^ SSNEÉYVY | A (AY oL sS‏ 4 
کرمانشاه epee | ۲ - ME‏ [ ۱۲ ۳ ۱۲ 
کهگیلویه و بویراحمد ۸ | ۲۱ | ۰/۹۹۵۶ | ۲۷ 0 - ۳۹ 
گلستان ۳ Y -+/+ YA ۱۷ ۶ M‏ 
M 1۷ M ۰/۰۱۹۶۵۸ ۱ ۳ ous‏ 
لرستان ۳ ۷ ۰/۲۳۸۵ | ۱۳ ۵ - M‏ 
مازندران (ME T (0044 | 1 YMO!‏ ۷ 
مرکزی Yl AAR ۱۸ Û =A | ۰ TLS)‏ 
هرمزگان ۷ ۱۵ ۸ 3 M -YÉ‏ 
همدان + | ۳ ۳ - -YA D‏ ۱۵ 
یزد YY - ۸ ۱۹ - ۸۱ YA | -H/* A001‏ 


با توجه به نتایج به‌دست‌آمده از جدول بالا می‌توان گفت که ازنظر رقابت‌پذیری بهداشتی - 


کلان با میزان امعیاز ااك ute D XU C7)‏ با سایر E‏ در جایگاه اول 3 


خراسان رضوی و فارس با امتیاز GITE‏ و (۰/۲۸۱) در جایگاه‌های دوم و سوم قرار گرفتند. 


استان تهران هم به لحاظ دارا بودن کادر درمان و هم زیرساخت‌ها در A3,‏ اول قرار دارد» اما 


Mes‏ جغرافیا و Ans gi‏ ناحیه‌ای شمارۂ سی و ششم 


استان خراسان رضوی در کادر درمان و استان فارس در بحث زیرساخت‌ها رتبة دوم را دارا 
هستند. استان قم با میزان امتیاز ماباک (۰/۱۵-) در جایگاه آخر قرارگرفته است که قبل از آن 
استان‌های ایلام و سمنان قرار گرفته‌اند. 


o ۱ , ۰ ^ ponts T " 
os EI" 
46960 - 0 091156 ۲ 
, 


شکل ۱- نقشة رقابت‌پذیری بهداشتی - درمانی استان‌های کشور 
مأعذ: مطالعات نگارنده ۱۳۹۹ 


3e 


شکل ۲- AMA‏ رقابت پذیری نیروی انسانی 3 زیرساخت‌های بهداشتی - درمانی در استان‌های 
کشور 


مأحذ: مطالعات نگارنده ۱۳۹۹ 


سال نوزدهم تحلیل رقابت‌پذیری شاخحص‌های بهداشتی- درمانی... ۳۳ 


پذیری Ub‏ و استان‌های تهران» خراسان رضوی. اصفهان» فارس و خوزستان در شاخص نیروی 


جدول ۶- رتبه‌بندی استان‌های کشور در زیرساخت‌ها. نیروی انسانی و کل شاخص‌های 


بهداشتی - درمانی 
مأخذ: مطالعات نگارنده ۱۳۹۹ 


رقابت‌پذیری زیرساخت‌ها نیروی انسانی کل 
تهران- خراسان رضوی- اصفهان - 
بالا تهران تهران 
فارس - خوزستان 
, اذربایجان شرقی - اذربایجان 
اذربایجان شرقی - مازندران- | _ , 
۱ اذربایجان شرقی - اذربایجان غربی- | غربی- مازندران- خراسان 
خراسان رضوی- اصفهان- | ہے 
متوسط گیلان- مازندران- کرمان- سیستان رضوی- اصفهان- فارس- 
فارس - خوزستان -کرمان- 
و بلوچستان خوزستان -کرمان- سیستان و 
سیستان و بلوچستان 
بلوچستان 
آذربایجان غربی- گیلان- y‏ 
گیلان- اردبیل- البرز- ایلام- 
اردبیل- البرز- ايلام - 
۱ اردبیل - البرز- ايلام - بوشهر- بوشهر- چهارمحال و 
بوشهر- چهارمحال و 
چهارمحال و بختیاری- خراسان بختیاری- خحراسان جنوبی- 
بختیاری - خراسان جنوبی- 
جنوبی- خراسان JUS‏ - زنجان- خراسان JUS‏ - زنجان- 
خراسان شمالی- زنجان- 
"A ist‏ ۲ سمنان- قزوین - قم- کردستان- سمنان- قزوین - قم - 
PUDE PINE Eon‏ 
کرمانشاه- کهگیلویه و بویراحمد- | کردستان- کرمانشاه- کهگیلویه 
کردستان- -olish S‏ 
y‏ گلستان- لرستان - مرکزی- و بویراحمد- گلستان- 
کهگیلویه و بویراحمد- S‏ - 
۲ هرمزگان- همدان- یزد لرستان- مرکزی- هرمزگان- 
گلستان- لرستان- مرکزی- 
e‏ همدان- یزد 
هرمزگان- همدان- يزد 


استان‌های آذربایجان شرقی. آذربایجان غربی» مازندران, خراسان رضوی. اصفهان» فارس» 
خوزستان. کرمان و سیستان و بلوچستان رقابت‌پذیری متوسطی دارند و ki‏ استان‌های کشور 


رقابت‌پذیری پایینی دارند. استان‌هایی همچون آذربایجان غربی و گیلان در شاخص نیروی 


Mies ۳۳۶‏ جغرافیا و توسعة ناحیه‌ای شمارة سی و ششم 


شاخحص تلفیقی استان آذربایجان غربی 135 متوسط و استان گیلان رتبة پایینی دارد. 

بررسی الگوی توزیع فضایی شاخص‌های رقابت‌پذیری اقتصادی در استان 

برای شناسایی الگوهای توزیع شاحص‌های رقابت‌پذیری بهداشتی- درمانی کشور از 
روش خودهمبستگی فضایی موران جهانی استفاده شده است. شاخحص موران یکی از بهترین 
شاخص‌ها برای تشخیص خوشه‌بندی است. این شاخص تشخیص می‌دهد که آیا نواحی 
مجاور به‌طورکلی دارای ارزش مشابه يا غیرمشابه می‌باشند. ارزش موران بین ۱و ۱ - است. 
ارزش نزدیک به ۱ به معنای توزیع به‌صورت خوشه‌ای و ارزش نزدیک به ۱- نشانگر توزیع 
تصادفی عناصر هست نتایج حاصل از محاسبات به‌صورت اشکال شماره (۲-۵) و به شرح 


زیر است. 
E LE‏ 6 ۶ ۱ / 
me "EE Lu k tad m S‏ 
cA) ge Da TEn gw $‏ 
Global Moran's I Summary Global Moran's I Summary‏ 
Moran's Index: -0.181472 Moran's Index: -0.157271‏ 
Expected Index: -0.033333 E -0.033333‏ 
Variance: 0.009303 DAEX.‏ 
z-score: -1.535865 Variance: 0.007798‏ 
p-value: 0.124572 z-score: -1.403521‏ 
p-value: 0.160461‏ 


شکل -٤‏ اماره موران برای نیروی انسانی 
شاغل در بخش بهداشت و درمان 
مأخذ: مطالعات نگارنده ۱۳۹۹ 


شکل ۳- آماره موران برای زیرساخت‌های بخش 
بهداشت و درمان 


مأعذ: مطالعات نگارنده ۱۳۹۹ 


سال نوزدهم تحلیل رقابت‌پذیری شاخص‌های بهداشتی- درمانی... ۳۳۵ 


SS wasted -1 MOTTO NA, e arde 


—— اپ مت ا‎ e y d 


Global Moran's I Summary 
Moran's Index: -0.179870 
Expected Index: -0.033333 

Variance: 0.009465 
Z-score: -1.506223 
p-value: 0.132010 


شکل ۵- آماره موران برای شاخص تلفیقی بخش بهداشت و درمان 
deb‏ مطالعات نگارنده. ۱۳۹۹ 


ترتیب Ta‏ ۵ و ۰/۱۷- است. منفی بودن ارزش موران نشان‌دهنده اين است که 


الگوی توزیع TI li‏ موردمطالعه در کشور به‌صورت تصادفی بوده و توزیع فضایی 


شاخحص‌ها بدون برنامه‌ریزی بوده Asl‏ برای Qul s‏ رابطة بين توزیع شاخص‌ها و تراکم 
جمعیت از رگرسیون وزن جغرافیایی استفاده گردید. برای انجام تحلیل رگرسیون وزنی 
جغرافیایی از 10.3 ArcGIS‏ استفاده شده است. 


Ms Y‏ جغرافیا و توسعة ناحیه‌ای شمارة سی و ششم 


M ۱ 
miam onto 
تا‎ 9.205 54 Dev 
Iron 


25 ۱ 6 Dia Cv 
t !5-.08 00 بجعت‎ - " 
r ۱۰۷ ۰ ۰۰ اه‎ Dev 
۵۰ ۰ ۰۱۰ 0 Dev TU NETT) € DOO Pobre s 
۱ 
2 
r “7 


2604 Dev — mm $I— 
A mia Dov 


۷ e r . مه‎ 


شکل 1- تحلیل رگرسیون "uL 3L‏ باقيماندةٌ استانداردشده برای زیرساخت‌های بخش 
بهداشت 3 درمان 


مأعذ: مطالعات نگارنده ۱۳۹۹ 


ضرایب رگرسیون محلی برای محلاتی که به رنگ قرمز هستند. نشان‌دهندة ضریب مثبت 
شاحص است. درنتیجه با افزايش جمعیت. زیرساخت‌های بهداشتی- درمانی نیز در آن‌ها 
افزایش می‌یابد. در استان فارس بیشترین رابطه بین تعداد جمعیت و زپرساخت‌ها وجود دارد. 
در برخی نیز ضریب رگرسیون محلی منفی است که علیرغم جمعیت Ub‏ زیرساخت‌ها در آن- 
ها کم می‌باشد. به‌عبارت‌دیگر, افزايش جمعیت بر افزايش زیرساخت‌ها تأثیری ندارد. در استان 
البرز چنین شرایطی حاکم است. علت آن می‌تواند نزدیکی به استان تهران و همچنین حوزه 
نفوذ کم این استان و تفکیک این استان از استان تهران در سال‌های اخیر باشد. 
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شکل ۷- تحلیل رگرسیون 055 جغرافیایی باقیماندۀ استانداردشده برای نیروی انسانی بخش 


بهداشت 3 درمان 


مأخذ: مطالعات نگارنده ۱۳۹۹ 


های اصفهان و مازندران و خوزستان نیز بین جمعیت و نیروی انسانی رابطة مستقیم وجود 


دارد. در استان تهران. تمرکز نیروی انسانی و جمعیت ارتباط موثری ندارد و می‌توان گفت 


تأثیر جمعیت بر تمرکز نیروی انسانی در این استان تأثیری نداشته است. در تحلیل تأثیر 


های فارس» خراسان quud‏ مازندران و خوزستان بیشترین تأثیرپذیری را از جمعیت داشته- 


الف d‏ کد پا C iT‏ فر این Lh uli‏ شا شام باق legs‏ 95.55 انعا 


ta il‏ ی ول رت رات eal ces olds aL BD‏ ان و هو مرسله بسا 


برای استان‌های البرز و قم منفی بوده و Mal;‏ تراکم جمعیت و میزان شاخص‌های بهداشتی - 


درمانی در Lao‏ رابطة منفی است و یا عدم تأثیر را نشان می‌دهد. در ضمن مقدار 


۰/۹۵ ۳ است و می‌توان گفت آزمون معنادار بوده و مقدار‎ VERAN برابر‎ (sig) ylba 
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Stdmesid‏ توت 
EE —-2.5 Std. Dev.‏ 
Std. Dev‏ 1.5- - 


E 0.5 - 1.5 Std. Dev. 
EN 1.5 - 2.5 Std. Dev. 
~Î EN = 2.5 Std. Dev. 


شکل ۸- تحلیل رگرسیون 055 جغرافیایی باقیماندۀ استانداردشده برای کل شاخص‌های بهداشت 
و درمان 


مأخذ: مطالعات نگارنده ۱۳۹۹ 


۷ نتیجه گیری و پيشنهادها 


با وجود گذشت 1 دهه از عمر برنامه‌ریزی فضایی و توسعه‌ای در ایران. شواهد OUS‏ می - 
دهد که توسعه نامتوازن در Aug‏ سرزمینی کشور تشدید شده است. سیاست قطب رشد برای 
توسعۀ نواحی کمتر توسعه‌یافته و پیرامونی توفیق چندانی برای توسعه پایدار نداشته است. 
گواه این مسئله تمرکز بیش از ۲۵ درصد جمعیت و بیش از ۳۳ درصد تولید ناخالص داخلی 
صرفاً در استان تهران است و مابقی کشور از نابرابری فرصت‌های توسعة رنج می‌برند. یکی 


از نقدهای جدی که به برنامه‌های kn yi‏ فضایی همچون طرح آمایش ملی سرزمینی می‌توان 
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وارد کرد کم‌توجهی به توسعه منطقه‌ای از منظر رقابت‌پذیری منطقه‌ای است. یکی از 
شاخص‌هایی که با تأکید بر آن می‌توان به سنجش رقابت‌پذیری بین استان‌ها اقدام نمود 
تام ‌های bas or‏ اسر aE Ls cats‏ کرش ca Las‏ وتاب ور وه 
وری بسیار JUS b‏ باشد. هرچه بهره‌مندی استان‌ها از این شاخص‌ها بیشتر و دسترسی 
جامعه به آن بهتر باشد. می‌توان انتظار داشت با JES‏ و درمان سریع بیماری‌ها؛ صرفه‌جویی - 
هایی در ka jh‏ درمان (در صورت پیشرفت بیماری) به وجود آید. مرخصی‌های کاری به دلیبل 
بیماری کاهش می یابد و با افزایش امید به زندگی و حس برخورداری از عدالت اجتماعی, 
تمایل به پس‌انداز و در نتیجه سرمایه‌گذاری افزايش می‌یابد و افزایش سرمایه‌گذاری در منطقه 
باعث رشد اقتصادی و در نهایت افزایش توان رقابت‌پذیری در سطح ملی می گردد. پس می- 
توان اذعان داشت بین برخورداری از شاخص‌های بهداشتی و درمانی و ارتقا رقابت‌پذیری 
رابطه مثبت وجود دارد. پژوهش حاضر با استفاده از آمار و اطلاعات سال ۱۳۹۷ و بهره‌گیری 
از Y‏ شاخص در دو بعد نیروی انسانی و شاخص نهادی (زیرساخت‌ها) با استفاده از تکنیک 
تصمیم‌گیری ماباک که یکی از جدیدترین تکنیک‌های تصمیم‌گیری است. به تحلیل رقابت- 
پذیری استان‌ها پرداخته است. نتایج تحلیل نشان می‌دهد که استان تهران در شاخص 
زیرساخت‌ها و استان‌های تهران. خراسان رضوی. اصفهان» فارس و خوزستان در شاخحص 
نیروی انسانی» رقابت‌پذیری بالایی دارند. با بررسی شاخص تلفیقی مشخص می گردد که فق ط 
obal‏ تهران با مقدار ماباک UY V)‏ اختلاف تقریباً دو برابری از استان خراسان رضوی با 
امتیاز(۰/۳۶۳) قرار دارد که تنها استان با رقابت‌پذیری بالاست و ۳ درصد کل استان‌ها را شامل 
می‌شود. استان‌های آذربایجان شرقی» آذربایجان غربیء مازندران خراسان رضوی» اصفهان 
فارس» خوزستان. کرمان و سیستان و بلوچستان یعنی YA‏ درصد از استان‌ها رقابت‌پذیری 
متوسظ £45 استان‌ها (bags WW)‏ از ob‏ رفات‌پذیری: بای :4535 شاخ رفانت + 
پذیری جهانی در سال ۲۰۱۹ برای ایران رقم 1/۵ از ۷ را در شاخص سلامت نشان می‌دهد 
درحالی که اکثریت استان‌های کشور رقابت‌پذیری پایینی دارند. بنابراین» عدم تعادل منطقه‌ای 
در توزیع شاخص‌های بهداشتی- درمانی نیز به چشم می‌خورد. شهر تهران در حوزه نفود 
خود به‌عنوان شهر انگلی عمل نموده به‌طوری که استان‌های نزدیک تهران از قبیل استان قم 
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A)‏ ۲۱۷ سمنان (رتبة 8 البرز OA iS)‏ و استان مرکزی )135( را دارنك. اغلب:استان- 
های دارای رقابت‌پذیری متوسط نیز عموماً استان‌های مربوط به کلان‌شهرهای کشور بوده که 
تجمع و تمرکز خدمات و زیرساخت‌ها و عدم توزیع متعادل آن در سطح منطقه باعث افزایش 
سطح رقابت‌پذیری آن‌ها (البته نه به‌اندازة تهران) شده است. بررسی رابطة بين جمعیت و 
توزیع شاخص‌ها OUS‏ می‌دهد استان‌های فارس. خراسان رضوی» مازندران و خوزستان 
بیشترین تأثیرپذیری را از جمعیت داشته‌اند. به‌طوری‌که با افزایش جمعیت در این استان‌ها 
شاخحص‌های بهداشتی- درمانی نیز در آن‌ها افزایش می‌یابد» ولی ضریب تغییرات باقيماندة 
استاندارد برای استان تهران و در مرحلۀ بعد برای استان‌های البرز و قم منفی بوده و رابطة 
تراکم جمعیت و میزان شاخص‌های بهداشتی- درمانی در آن‌ها عدم تأثیر را OUS‏ می‌دهد. این 
عمل نشان‌ذهندة این موضوع است که در توزیع شاحص‌ها در پایتخت و استان‌های نزدیک آن 
به جمعیت توجهی نشده و عوامل سیاسی با قدرت بیشتری عمل کرده است. توزیم شاخص‌ها 
با استفاده از آماره موران دلالت بر تصادفی بودن شاخص‌ها و عدم برنامه‌ریزی آن‌ها در سطح 
کشور است. با در نظر گرفتن نتایج توصیف‌شده لازم است دولت با استفاده از آمایش 
سرزمینی» نسبت به تخصیص عادلانة بودجه و امکانات بهداشتی - درمانی جهت ایجاد تعادل 
روانی و ایجاد بسترهای رقابتی در سطح استان‌ها و شهرستان‌های کشور باعث افزایش امنیت 
روانی و سلامت جامعه و در نتیجه اميد به زندگی و افزايش سرمایه گذاری و توان رقابت- 
پذیری اقتصادی متوازن در سطح مناطق و نواحی کشور گردد. نتایج پژوهش حاضر با یافته- 
های پژوهش‌های ذکرشده در پيشینة تحقیق هم‌سو است و استان تهران در رتبة اول و -OUS‏ 
شهرها در رتبه‌های بعد قرار گرفته‌اند و عدم تعادل فضایی در توزیع Alale‏ این شاخص‌ها در 
پژوهش‌های صورت گرفته نیز به چشم می‌خورد. متناسب با پژوهش صفایی (۲۰۰۷) و 
استفان؛ پوپا و اکتاویان O1 VU‏ سهم فرآیندهای مدیریتی و رشد اقتصادی بالاخص در -OUS‏ 
شهرها در عدم توزیع متناسب زیرساخت‌ها تأثیرگذار بوده است. 
راهکارها 
۵ ضرورت نگاهی عدالت‌محور در عرصة برنامه‌ریزی و توزیع خدمات به منظور 


13 حدمات با مطلوبیت بهتر. 
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۵ توجه به برنامه‌ریزی منطقه‌ای و ایجاد تعادل منطقه‌ای در کشور متناسب با 
cux‏ هر استان. 

TENNESSEE BREUI T E. 
تشویقی برای ایجاد و توسعۀ زیرساخت‌های بخش بهداشت و درمان.‎ 

٩‏ ترغیب نیروی انسانی شاغل در بخش بهداشت و درمان به خدمت در مناطق 
کمتر توسعه یافته و محروم با اعمال مبالغ متناسب در حقوق دریافتی و یا استفاده 
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